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RESUMEN

Se hace un extenso resumen del tratamiento y resultados de enfermos
diabéticos que precisan una actuacion urgente por presentar infeccion o
isquemia. Se trata de una frecuente patologia que muy a menudo necesita
combatir la infeccion, seguida o no de desbridamientos amplios o amputa-

ciones menores.

El tratamiento adecuado suele evitar la amputacion mayor.
La cirugia de revascularizacion puede tener su momento y se basa en

el juicio clinico.

SUMMARY

An extensive summary on the results of treatment of diabetic patients
with necessity of urgent treatment for ischemic or infectious complications
is presented. Such frequent events often need an active treatment for infec-
tion, followed in some cases by a large debridement or minor amputations.

Adequate treatment may avoid a major amputation.

Revascularization surgery may play a opportune role and it depends on -

clinical criterion.

Introduccion

La diabetes Mellitus afecta alrede-
dor del 1 al 5% de la poblacion (1).
Durante el curso evolutivo de la en-
fermedad muchos diabéticos desa-
rrollan lesiones afectando a muiltiples
organos, algunos de ellos son: HTA,
IAM, AVC, gangrena de extremida-
des, neuropatia periférica, retinopa-
tia, cataratas, insuficiencia renal pro-
gresiva e infecciones (2).

La diabetes con sus complicacio-
nes es la tercera causa de muerte.

La arteriosclerosis tiene una ele-
vada incidencia en diabéticos, ocu-
rre en edades mas tempranas, es
mas rapidamente progresiva y tiene
peor pronostico que en los no dia-
béticos, siendo la enfermedad vas-
cular la causa mas importante de
mortalidad y morbilidad en diabéti-
cos (4) (B) (6).

La infeccidn es otra causa mayor
de mortalidad y morbilidad en los
diabéticos. Durante los periodos de
hiperglicemia y cetoacidosis las de-

fensas contra la infeccion estan dis-
minuidas (7). v

La magnitud del problema del pie
diabético esta avalado por los si-
guientes datos: las lesiones de los
pies son responsables de una quin-
ta pdrte de los ingresos hospitala-
rios de estos enfermos (8).

La enfermedad de’las extremida-
des inferiores es la causa mas fre-
cuente de intervencion en diabéticos.

Aproximadamente la mitad del to-
tal de amputaciones no traumaticas
de extremidades inferiores en USA
son en diabéticos (9).

El 3% de los diabéticos precisan
algun tipo de amputacion. En dos
tercios de los diabéticos con gan-
grena, esta complicacion es la cau-
sa principal o causa contribuyente
de su muerte (10) (5). -

Material y métodos

En la Unidad de Cirugia Vascular
del Hospital Arnau de Vilanova de
Lérida, en un periodo de 6 anos los
ingresos de enfermos diabéticos han
representado un 23% del total de
los ingresos y, dentro de este gru-
po, €l pie diabético por gangrena e
infeccion ha sido de 103 ingresos,
lo que supone un 61% del total de
los diabéticos.

Todos los pacientes incluidos en
este estudio precisaron cirugfa de ur-
gencia en el pie, antes de las 48 ho-
ras desde su ingreso, para tratamien-
to de la infeccion y gangrena.

Han sido excluidos de esta revi-
sion los pacientes que ingresaron
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con signos de isquemia cronica, do-
lor en reposo sin gangrena, Ulceras
plantares no infectadas y los pacien-
tes con infecciones leves, Ulceras o
pequenas escaras necroticas que no
han requerido cirugia en el pie.

En el Servicio de Urgencias se
realiza una valoracion global y esta-
bilizacion de su situacién cardiologi-
ca y metabdlica, debido a que es-
tos enfermos acuden frecuentemen-
te con fiebre, leucocitosis, hipergli-
cemia y signos de cetoacidosis me-
tabdlica.

Sin embargo, aunque se debe tra-
tar su trastorno metabdlico no debe
ser a expensas de un retraso en la
imprescindible actuacion quirdrgica
sobre el pie (30).

Simultaneamente se realiza una
valoracion clinica y hemodinamica
de la extremidad: pulsos, color, tem-
peratura, replecion venosa, extension
de las zonas necrdticas y signos in-

flamatorios en el dorso y planta del

pie.

En nuestra experiencia, el juicio cli-
nico es lo mas importante para de-
terminar la severidad de la insuficien-
cla vascular y la extension de la in-
feccion, siempre complementado
con una radiografia simple del pie,
gue nos mostrara imagenes de des-
calcificacion ésea, articulacion neu-
ropatica, osteomielitis, asi como la
afectacion de partes blandas, ede-
ma, ulceraciones y colecciones ga-
seosas subcutaneas (30).

Otro dato de interés relevante es
el sangrado operatorio, como vere-
mos mas adelante.

Consideramos que por las pecu-
liaridades del sistema vascular peri-
férico del diabético, las exploracio-
nes-hemodinamicas no invasivas tie-
nen poco valor y deben ser solo
complementarias del juicio clinico (11)
(12) (30).

Todos los pacientes son tratados
inmediatamente con antibidticos de
amplio espectro, con actividad para
aerobios y anaerobios, hasta dispo-
ner de los resultados de los cultivos

y antibiogramas, en que se instaura
tratamiento antibictico especifico. To-
dos los enfermos se insulinizaron,
procurando conseguir un estricto
control de sus glucemias.

Nuestra experiencia nos ha de-
mostrado que el tratamiento quirdr-
gico de la infeccion debe ser priori-
tario y debe realizarse independien-
temente del estado circulatorio. No
nos parece apropiado intentar la re-
vascularizacion sin previamente ha-
ber drenado adecuadamente la in-
feccion, por el riesgo de contamina-
cion de las heridas operatorias e in-
feccion del injerto venoso (15).

Por otro lado, el «est» definitivo
que nos indicara si la cicatrizacién
es posible es el ensayo de una am-
putacion distal. Ademas, hemos rea-
lizado con frecuencia cirugia del pie
en diabéticos que clinicamente te-
nian ausencia de pulsos distales e
incluso ausencia de pulso popliteo,
consiguiendo el control de la infec-
Cidn y cicatrizacion del lecho de am-
putacién, sin necesidad de realizar
la revascularizacion de la extremidad.

Todos fueron intervenidos bajo
anestesia troncular con Escandicain
al 2% y blogueo de los nervios cia-
tico popliteo externo, a nivel de la
cabeza del peroné, del tibial poste-
rior, a nivel retramaleolar interno y de
los dos safenos. La anestesia local
esta formalmente contraindicada ya
que puede difundir la infeccion y em-
peorar la isquemia. La anestesia
troncular nos ha permitido una ciru-
gia en el pie diabético precoz y con
el minimo riesgo.

A todos los pacientes se realizo
intervencion en el pie practicandose
amputaciones de dedos transfalan-
gicas o transmetatarsianas, asegu-
rando un adecuado desbridamiento
y drenaje de la infeccion, con extir-
pacion de todos los tejidos necrdti-
cos desvitalizados. Debe realizarse
con la suficiente experiencia para
asegurar la posterior reconstruccion,
no solo con el objetivo de conserva-
cion de la extremidad sino de lograr

un pie funcional util para la deam-
bulacién. Se debe conservar tanto
tejido sano como sea posible, con-
servacion de colgajos o «flaps» cu-
taneos que posteriormente seran Uti-
les en la reconstruccion del pie. En
general, cualquier érea viable debe
ser conservada y protegida ya que
puede ser vital en una posterior re-
construccion.

Se deben resecar los tendones,
puesto que la infeccion se extiende
hacia el dorso y la planta del pie por
las vainas tendinosas de los exten-
sores y flexores de los dedos. Rese-
car las carillas articulares de las ca-
bezas de los huesos metatarsianos,
ya que hemos evidenciado en mul-
tiples ocasiones que se inicia el teji-
do de granulacién en la esponjosa
de los huesos metatarsianos. Por otro
lado, €l tejido cartilaginoso se defien-
de mal de la infeccion.

El desbridamiento plantar se ex-
tiende, si es preciso, hasta el calca-
neo.

Se hace una valoraciéon macros-
copica del sangrado y aspecto de
los tejidos sanos que, junto con la
evolucion posterior del lecho de am-
putacion, nos indicara si el factor is-
quemia es importante de cara a la
realizacion de un estudio angiogra-
fico urgente y a una posterior revas-
cularizacion.

Durante la intervencion se obtie-
nen muestras para cultivos de los te-
jidos profundos infectados, para
aerobios y anaerobios, puesto que
en mdltiples ocasiones los gérmenes
son diferentes si se obtienen en la
periferia o en la profundidad de las
heridas.

Los lechos de amputacion se de-
jan abiertos para cicatrizacion por se-
gunda intencion. En ocasiones se
emplean puntos de hemostasia o de
aproximacion con material reabsor-
bible con la finalidad de acortar el
tiempo de curacion de las heridas.

En algunos casos hemos realiza-
do en un segundo tiempo, cuando
se ha formado tejido de granulacion,
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injertos libres de piel, acortando la
prolongada estancia hospitalaria de
estos pacientes.

No se puede desbridar adecua-
damente una infeccion severa en un
pie diabético con pequenas incisio-
nes o con el uso de drenajes (30).

La antibioterapia Unica, sin cirugia
del pie, esta formalmente contrain-
dicada en el tratamiento de este ti-
po de pacientes. Pretender secar o
momificar una gangrena en el pie
de un diabético es ingenuo e inefi-
caz y sOlo se consigue perder un
tiempo precioso, con la consiguien-
te extension de la infeccion. La gan-
grena de los dedos es la punta del
«iceberg» de la gran infeccion que
afecta al pie (29) (30).

El pie diabético con gangrena e
infeccion debe ser considerado una
urgencia y actuar quirdrgicamente
sobre el pie en las primeras 24-48
horas a su ingreso (28).

Resultados

Han habido 103 ingresos, que co-
rresponden a 87 pacientes, 58 hom-
bres y 28 mujeres. A todos los pa-
cientes se les realizé cirugia en el
pie, en 77 casos no fue preciso ci-
rugia de revascularizacion y en los
26 restantes se practicaron diversas
técnicas de cirugia arterial.

Se realiz¢ cirugia aorto-iliaca en 4
casos: Dos endarterectomias de bi-
fucacion iliaca, un injerto bifurcado
y un «by-pass» aorto-femoral unila-
teral. Se practicaron 17 «by-passes»
femoropopliteos con vena safena,
siendo la intervencién mas frecuen-
te. Un «by-pass» distal desde la ter-
cera porcion de poplitea a la arteria
tibial posterior retromaleolar. Dos en-
darterectomias de femoral comun y
dos profundoplastias con simpatec-
tomia lumbar asociada. Se realizo ci-
rugia hiperemiante aislada en 9 ca-
SOS.

Con respecto a los resultados de
las reconstrucciones practicadas, to-
das permanecieron permeables a
excepcion de un caso, aunque se

Fig. 1 - By-pass venoso popliteo tibial
posterior a nivel maleolar.

practicaron tres amputaciones con
injertos permeables al no conseguir
un control de la infeccion.

Del total de amputaciones realiza-
das en la Unidad, un 30% lo han
sido en diabéticos y por pie diabéti-
€O con gangrena e infeccion han si-
do 9 casos: 5 amputaciones supra-
rrotulianas, 3 infrarrotulianas y un
Syms.

La mortalidad durante el ingreso
hospitalario ha sido de tres pacien-
tes (3%), 2 de muerte subita, proba-
blemente de origen cardiaco, y el
otro de un coma hiperosmolar. Nin-
guno en relacion con la intervencion
practicada.

El 75% de los pacientes diabéti-
COS con gangrena e infeccion seve-
ra en el pie se realizé como pauta
terapéutica: amputacion menor, des-
bridamiento amplio y antibioterapia,
sin necesidad de revascularizacion
de la extremidad. Por lo que consi-
deramos que en este tipo de pacien-
tes la gran mayoria con neuropatia

severa, el factor infeccion es el mas
importante.

Hemos realizado un estudio de 23
muestras microbiolégicas consecu-
tivas, siendo los resultados: Cultivos
con un solo germen: 15 casos
(65,2%), cultivos mixtos 8 casos
(34,7%) cultivos con anaerobios 4
casos (17.3%). Han sido identifica-
dos un total de 33 gérmenes, de los
cuales el mas frecuente ha sido el
estafilococo aureus con 9 casos
(27,2%) y el stph. epidermidis 5 ca-
sos (15,5%).

Discusion

Hay tres causas desencadenantes
de problemas en el pie diabético:
La neuropatia, la enfermedad arte-
rial periférica, y la infeccion. Cada
una puede estar presente por sepa-
rado, pero combinaciones de dos o
tres estan presentes con frecuencias
(13) (5 (10) (29).

En aproximadamente 1/3 de los
pacientes la causa subyacente es la
isquémica, la neuropatia acontece
en otro tercio y las restantes son de
etiologia mixta.

En un diabético sin alteracion cir-
culatoria y sensibilidad normal en el
pie la respuesta a la infeccion es se-
mejanza al no diabético, pero cuan-
do la neuropatia o la insuficiencia
vascular, 0 ambas estan presentes
las infecciones en el pie que, de otro
modo, serian triviales, pueden tener
unos efectos desastrosos, amena-
zando la extremidad o la vida (14).

Los pacientes de mas de 10 a 15
anos de evolucion de su diabetes
presentan en su gran mayoria poli-
neuropatia periférica que afecta a los
nervios motores, sensitivos y simpa-
tico de las extremidades inferiores (5)
(10) (14).

Al lesionarse los nervios motores
de la pequefia musculatura intrinsi-
ca del pie, da lugar a deformidades,
como la desviacion medidl vy lateral
de los dedos, hallux valgus, sublu-
xaciones, prominencia plantar de las
cabezas de los metatarsianos, pro-
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Fig. 2 - Amputacion transmetatarsiana del 1° y 2° dedos con desbridamiento plantar
amplio con importante pérdida de tejido (corresponde al pie de la foto anterior).

Fig. 3 - Cicatrizacion de la amputacion distal y desbridamiento plantar del pie de
la foto N° 2. Pie funcional, util para la deambulacion.

duciéndose zonas de hiperapoyo
que dan lugar a callosidades y a ne-
crosis de la piel plantar, conducien-
do a Ulceras neuropaticas o mal per-
forante plantar (5) (6) (10) (15) (30).

La afectacion de los nervios sen-
sitivos causa disminucion de la sen-
sacion o ausencia completa del do-
lor Los pacientes con una pobre

sensacion en los pies es probable
que los traumaticen y ademas no se
perciben de la gravedad de sus le-
siones, por lo que contindan cami-
nando, produciéndose gran difusion
de la infeccion, y acuden con retra-
so al médico (6).

Las lesiones de las fibras simpati-
cas dan lugar a sequedad, ausen-

cia de sudoracion y vasodilatacion
del pie, «<autosimpatectomia», produ-
ciéndose fisuras y grietas en la piel,
haciéndola mas suceptible de infec-
cién secundaria (5) (10) (15).

El factor neuropatia es de gran im-
portancia en el desarrolio de las le-
siones iniciales, que se convertiran
en puertas de entrada de la infec-
cion y gangrena que afectara el pie.

Lo gue frecuentemente empieza
siendo una pequena erosion, segui-
do de una infeccién menor, puede
progresar a una infeccion mayor que
produce oclusion trombdtca y gan-
grena del area subsidiaria de estos
vasos (6).

A efectos de tratamiento y pronos-
tico, nosotros distinguimos dentro del
pie diabético dos entidades clinicas:
el pie neuropatico y el pie isquémi-
co.

El pie neuropatico en nuestra se-
rie es el mas frecuente y correspon-
de al 75% de los casos. Se trata de
un pie con alteracion severa de la
sensibilidad o con analgesia comple-
ta, esta caliente, con puilsos distales
o con ausencla de pulsos, pero don-
de la irngacion global de la extremi-
dad es suficiente para la cicatriza-
cion. Durante la amputacion distal y
el drenaje de la infeccion se aprecia
un sangrado profuso por la herida
operatoria.

Por el contrario, el pie isquémico
es un ple extremadamente doloro-
so, con frialdad, ausencia de pulsos,
replecion venosa lenta, con o sin
afectacion neuropatica y sangrado
operatorio escaso. En nuestra serie
representd un 25% de los casos.

Tanto en el pie isquémico como
en el neuropatico lo prioritario es el
tratamiento de la infeccion. Posterior-
mente se realiza, si es preciso, estu-
dio angiogréfico y revascularizacion
de la extremidad.

Aproximadamente un 50% de dia-
béticos tiene evidencia de enferme-
dad arterial periférica después de 10
a 15 anos de evolucién de su dia-
betes (16). La aorta y vasos iliacos
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estan raramente afectados, mientras
que la enfermedad mas severa ocu-
rre en la femoral superficial distal, fe-
moral profunda, poplitea y vasos ti-
biales (3) (5) (9) (10). La mayor inci-
dencia de lesiones mas severas de
la femoral profunda en pacientes dia-
béticos puede explicar, en parte, el
peor pronostico de su enfermedad
arterial (4).

La arteriosclerosis tiende a ser
multisegmentaria en diabéticos. En
un estudio, dos de las tres arterias

de la pierna estan obliteradas en el.

60% de los diabéticos, frente a un
35% de los no diabéticos. Lesiones
oclusivas son también frecuentes en
los vasos del pie. En un estudio se
encontraron ocluidas un 60% de las
arterias metatarsianas en diabéticos,
frente a un 21% en los no diabéti-
cos (17).

Son tipicas las obliteraciones seg-
mentarias y las estenosis severas
arrosariadas en la femoral superficial,
asociadas a obliteraciones distales;
los segmentos aislados permeables
de poplitea; las obliteraciones de las
arterias distales de la pierna; per-
meabilidad de la arteria pedia y ti-
bial posterior a nivel maleolar o en
el pie, de gran importancia ya que
permite la reconstruccion vascular en
estos casos (31).

La calcificacion de la adventicia y
de la 1{amina elastica interna es-fre-
cuente en las arterias de mediano
y pequefo calibre, incluyendo las ar-
terias tibiales, arco pedio, arterias
metatarsianas y arterias digitales (17).

De todos modos, las lesiones y
obliteraciones de la circulacion tron-
cular no siempre conllevan una in-
suficiencia arterial severa. Puesto que
en multiples ocasiones ha sido posi-
ble el control de la infeccion vy la ci-
catrizacion de las amputaciones dis-
tales realizadas en estos enfermos.

Dependiendo de la severidad de
la insuficiencia arterial, los pacientes
presentan claudicacion intermitente,
dolor en reposo, ulceras isquémicas
0 gangrena con infeccion secunda-

Fig. 4 - Amputacion transmetatarsiana del 4° y 5° dedos con desbridamiento am-
plio del espacio plantar central.

ria. Es mas frecuente la gangrena
en DM gue en no diabéticos, al ser
las lesiones mas distales y multiples
(18).

Si todas las lesiones vasculares de
los diabéticos estan causadas por
arteriosclerosis o si, por el contrario,
la microangiopatia es una afeccion
especifica de la diabetes esta sujeto
a controversia. La microangiopatia
afecta a la retina, glomérulo y lesio-
nes similares ocurren virtuamente en
todos los tejidos, incluyendo piés y
dedos (19).

Es necesario considerar la explo-
racion clinica junto con los resulta-
dos de las exploraciones hemodina-
micas y angiograficas antes de to-
mar decisiones en el tratamiento de
los problemas vasculares en los dia-
béticos.

En el examen angiogréfico es im-
portante la visualizacion de todas las
arterias por debajo de la rodillg, in-
cluyendo la arteria pedia, la tibial
posterior retromaleolar y los arcos
plantares (3) (20).

La reconstruccion arterial ha cam-
biado el prondstico del pie diabéti-
co. No es diferente a los no diabéti-
cos ni en la técnica ni en los resulta-

dos de permeabilidad que en algu-
nas series es incluso mejor en los
DM que en los no diabéticos (20)
(21). La técnica de eleccion es el «by-
pass» con vena safena autdgena, fe-
moropopliteo, a un segmento aisla-
do de poplitea, fémoro-distal y (lti-
mamente se han realizado «by-
pases» desde la poplitea o desde
el 1/3 proximal de las arterias dista-
les a la pedia o a la tibia posterior
retromaleolar o al pie (18) (28) (32).

La reconstruccion vascular no ase-
gura salvar la extremidad, puesto
que en algunas ocasiones la infec-
cion afecta a todo el pie, siendo pre-
Ciso la amputacion de la extremidad
con el injerto permeable.

En los pacientes diabéticos que
no se puede realizar cirugia de re-
vascularizacion se puede considerar
la simpatectomia lumbar , esencial-
mente en aquellos que no tengan
neuropatia y presenten dolor en re-
poso 0 lesiones isquémicas superfi-
ciales. El papel de la simpatectomia
lumbar permanece en controversia
(10) (14) (22). Nosotros la hemos rea-
lizado asociada a cirugia arterial en
2 casos y aislada en 9 casos, co-
rresponde a nuestra primera expe-
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riencia. Actualmente en la-infeccion
severa del pie no la realizamos.

Salvar la extremidad no siempre
es posible, por lo que en algunas
ocasiones es preciso realizar la am-
putacion primaria, que debe realizar-
se por debajo de rodilla, si el pa-
ciente estd en condiciones de pro-
tetizarse.

La infeccion es la mayor causa de
mortalidad y morbilidad en los dia-
béticos. Esta ampliamente extendi-
da la creencia de que los DM, tie-
nen una susceptibilidad aumentada
a la infeccion. Esto probablemente
no es cierto en los bien controlados,
pero en los mal controlados tienen
las defensas disminuidas y son mas
susceptibles a la infeccion.

La microangiopatia puede facilitar
el desarrollo de la infeccién, porque
disminuye los niveles de oxigeno y
la perfusion tisular.

El edema es otro factor de impor-
tancia, ya que agrava la insuficien-
cia vascular y facilita la difusion de
la infeccion.

La infeccion en un pie isquémico
0 neuropatico frecuentemente se ini-
cia como una lesién aparentemente
trivial en la piel. Las lesiones inicia-
les mas frecuentes son: infecciones
ungueales, grietas interdigitales, ul-
ceras en deformidades 6seas (hallux
valgus, 1° y 5° metatarsianos), Ulce-
ras neuropaticas, necrosis de presion
en taldn o maléolos, inclusion de
cuerpos extranos, quemaduras y to-
da una variedad de diversos trau-
matismos en el pie (5) (6) (10).

Los tipos de infeccion (6) que afec-
tan el pie diabético son: 1° ulceras
por mal perforante plantar localiza-
das en los dedos o a nivel de las
cabezas de los metatarsianos. Ocu-
rre en pacientes con neuropatia, fre-
cuentemente sin evidencia de isque-
mia. Si no se trata la infeccion se
extiende a la fascia subyacente, arti-
culaciones, tendones y huesos. 2°
Grupo de infecciones necrotizantes
de la piel y de los tejidos subcuta-
neos, incluyendo fascitis necrotizan-

te o celulitis necrotizante (flemon dor-
sal). 3° El absceso en los espacios
profundos de la planta usualmente
ocurre en el espacio plantar central
y menos frecuentemente en el es-
pacio plantar medial o lateral. La in-
feccion puede resultar por penetra-
cion directa de cuerpos extrafios, ex-
tension desde un espacio interdigi-
tal, dedos o Ulceras.

La infeccidon puede extenderse
proximalmente por los tendones ha-
cia la pierna.

La infeccion esta causada por mul-
tiples gérmenes, los mas frecuentes
son bacilos aerobios gramnegativos,
enterococos y S. aureus (29).

Se puede sospechar una infeccion
por anaerobios cuando produzca un
olor fétido, crepitacion o gas subcu-
taneo. Es importante obtener culti-
vos de la lesion en profundidad en
el momento del desbridamiento o
amputacion, ya que la poblacién
bacteriana en profundidad puede
ser diferente de la poblacion en teji-
dos superficiales (23) (24).

En la revision bibliogréfica efectua-
da parece estar de acuerdo en que
existe un alto porcentaje de infeccio-
nes polimicrobianas. En nuestro es-
tudio es de un 34,7%; sin embargo,
el porcentaje de infecciones por
anaerobios, segun la literatura, es
bastante mayor. La explicacion es
que probablemente no se buscaran
los anaerobios en todas las mues-
tras (23) (24) (29).

La gran variedad bacteriana ne-
cesita del uso de antibidticos de am-
plio espectro. El 20% de los pacien-
tes con gangrena tiene gas subcu-
taneo, generalmente producido por
bacilos gramnegativos y enterococos
y raramente por clostridium (24) (29).

La radiografia simple del pie es
necesaria para buscar cuerpos ex-
trafios en el pie, artropatia de Char-
cot (indicativa de neuropatia avan-
zada), artfitis séptica u osteomielitis
(25).

Cirugia de la infeccidn: El diabéti-
CO con un pie seéptico necesita un

tratamiento urgente, dosis elevadas
de antibidticos de amplio espectro
hasta disponer del cultivo y antibio-
grama. Entonces puede ser nece-
sario cambiar de terapia antibidtica.
Como la infeccién puede causar una
pérdida en el control de la diabetes,
es necesario sustituir el tratamiento
con antidiabéticos orales por insuli-
na y monitorizacion de la glucemia
(15). De 6 a 12 horas suele ser sufi-
ciente para preparar el paciente pa-
ra la intervencion (10) (14).

Durante la hospitalizacion se de-
be tener mucho cuidado en prote-
ger el pie y otras areas susceptibles
de desarrollar ulceras de decubito
(10) (14).

La intervencion esta indicada en
todos los pacientes, excepto en
aquellos con ulceras superficiales y
que pueden tratarse conservadora-
mente, o linfangitis con buena res-
puesta al reposo y antibidticos, si no
son precisas amputaciones menores
con desbridamindamientos dorso-
plantares amplios. El tratamiento qui-
rdrgico puede ir desde un simple
desbridamiento a una amputacion
mayor (30).

Si el pie tiene un buen aporte san-
guineo, un drenaje externo y desbri-
damiento de todos los tejidos infec-
tados y necroticos debe realizarse
sin tener en cuenta la reconstruccion
subsiguiente (29) (30). El éxito es evi-
tar la amputacion de la extremidad
o realizarla a un nivel lo mas baja
posible.

La anestesia local debe ser evita-
da ya que puede agravar la isque-
mia. No hemos tenido problema con
la anestesia troncular que nos ha
permitido realizar una cirugia precoz
y con el minimo riesgo.

La herida se deja abierta. Se de-
ben evitar los vendajes compresivos.

En cuanto al tratamiento de las ul-
ceras mal perforante plantar, se de-
be valorar en profundidad, clinica y
radioldgicamente para determinar
qué tendones, articulaciones y hue-
sos estan afectados. Si involucra so-
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lo la piel y tejido subcutaneo cicatri-
zara evitando la carga y con curas
locales (10) (14).

Se debe evitar la carga en el pie
CON reposo en cama o con €l uso
de muletas, evitando el apoyo. Fre-
cuentemente la obediencia del pa-
ciente es un problema, porque la vi-
sion defectuosa y la ausencia de do-
lor crean una falsa sensacidon de
complacencia.

Una vez la lesion esta curada, de-
be ser colocada una plantilla de des-
carga en el zapato para evitar recu-
rrencias.

Si la ulcera mal perforante plantar
afecta la articulacion o el hueso, la
amputacion del dedo con extirpacion
de la cabeza del metatarsiano afec-
to es a menudo el procedimiento de
eleccion. Si existen mas de una ul-
cera en la parte distal del pie, la am-
putacion transmetatarsiana produce
los mejores resultados (10).

Un absceso en el espacio plantar
medial o lateral debe ser drenado
fuera del arco de la huella, para evi-
tar una cicatriz en la superficie de
apoyo corporal.

Un absceso en el espacio plantar
central se abre desde el lugar inicial
de la infeccion y se extiende proxi-
malmente hasta el calcaneo. Al final
de la intervencion todas las superfi-
cies de la herida deben sangrar.

El primer objetivo es controlar la
sepsis. Después una amputacion for-
mal a un nivel mas alto puede ser
necesario si ha habido mucha des-
truccién de tejidos blandos y el pie
no es util para la deambulacion.

Si la infeccidn se extiende proxi-
malmente a través de los tendones,
la incision se continuara proximal-
mente todo lo lejos que sea necesa-
rio (5) (10).

Después del drenaje de una in-
feccion extensa del pie se debe exa-
minar el lecho de amputacion y eva-
luarlo diariamente. A veces es nece-
sario realizar reamputaciones, am-
pliar o completar los desbridamien-
tos, reseccion de esfacelos y tejidos

desvitalizados, favoreciendo el cre-
cimiento del tejido de granulacion.

La herida granulara y se cerrara
espontaneamente si el aporte san-
guineo es satisfactorio y el desbri-
damiento ha sido completo, con el
consiguiente control de la infeccion.

En algunos pacientes con drena-
je satisfactorio de la infeccion la he-
rida no cicatiza por un aporte san-
guineo inadecuado. Estos pacientes
deben ser evaluados para una re-
construccion vascular. Debiendo evi-
tar en los posible utilizar injertos de
de material sintético, empleando in-
jertos venosos en extremidades in-
fectadas distalmente (15) (28).

La amputacion primaria puede ser
necesaria en pacientes con severo
dolor en reposo donde no es posi-
ble la reconstruccion arterial o cuan-
do hay neuropatia, isquemia o infec-
cion que ha causado destruccion ex-
tensa de los tejidos (10).

Segun algunos autores, mas de la
mitad de los pacientes con amputa-
cion por enfermedad isquémica son
diabéticos (3). En nuestra Unidad
han representado un 30% de todas
las amputaciones.

El opjetivo del tratamiento es sal-
var lo maximo posible del pie para
que posibilite al paciente continuar
andando.

Por desgracia los problemas son
frecuentemente bilaterales y al final
el 30% de todos los diabéticos pre-
sentaran problemas en el otro pie
y precisaran algun tipo de amputa-
cion en la extremidad contralateral
en menos de tres anos (26).

La decision de eleccion del nivel
de amputacion puede ser hecha so-
lo después de una cuidadosa eva-
luacion de los problemas de cada
paciente, teniendo en consideracion
las condiciones generales y los fac-
tores locales, incluyendo la extension
de la ulceracion o gangrena, severi-
dad de la infeccion y afectacion vas-
cular (10). Por otro lado, el «test» de-
finitivo que nos indicaré si la cicatri-

zacion es posible es el ensayo de
una amputacion distal.

Una hospitalizacion prolongada y
un esmerado cuidado de los lechos
de amputacion, con limpiezas qui-
rurgicas frecuentes (facilitado por la
ausencia de dolor en muchos de es-
tos pacientes) sera necesario para
conseguir un alto porcentaje de con-
servacion del pie en diabéticos.

Algunos estudios han demostra-
do que solo una parte muy peque-
Na de los amputados, particularmen-
te de aquellos con amputaciones por
encima de rodilla, son capaces de
andar con la ayuda de.una protesis
27).

La amputacion mas frecuente es
la de un dedo, a través de la base
de la falange proximal o distal. La
amputacién transmetatarsiana es
preferible que la desarticulacion me-
tatarsofalangica, ya que el cartilago
expuesto es avascular y tarda en ci-
catrizar (25) (27).

Una amputacion, ya sea por de-
bajo o por encima de rodilla, puede
ser necesaria cuando se presenta
una oclusion arterial no subsidiaria
de reconstruccion vascular o cuan-
do hay una destruccion de los teji-
dos muy extensa en el pie.

Es posible salvar la rodilla en mds
del 80% de los diabéticos. Una am-
putacion por debajo de rodilla siem-
pre es protetizable (27).

La amputacién por encima de ro-
dilla sera aconsejable realizarla en
la siguientes circunstancias: pacien-
tes de edad avanzada que no se
protetizaran, anquilosis de rodilla, in-
fecciones extensas que afectan pie
y tobillo, isquemias severas con oclu-
siones proximales (ausencia de pul-
so femoral). En muchos pacientes se
les debe realizar amputaciones in-
frarrotulianas a pesar de presentar
ausencia de pulso poplitec.

En el pasado las amputaciones en
diabéticos tenian una mortalidad del
20-4% y la mayoria eran amputacio-
nes por encima de rodilla. Comiuni-
caciones mas recientes demuestran
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Resultados del tratamiento en pacientes diabéticos que precisaron cirugia urgente por infeccion o isquemia

un descenso de las cifras de morta-
lidad y una tendencia a la realiza-
cion de amputaciones distales (27)
(28).

Conclusiones

Las infecciones distales de las ex-
tremidades inferiores en diabéticos
son extraordinariamente frecuentes.

El tratamiento urgente y prioritario
de la infeccion, con amputacion me-
nor, desbridarnientos dorso-plantares
amplios y antibioterapia, es suficien-

te en 2/3 de los casos para resolver
el problema, consiguiendo salvar lo
maximo posible del pie que posibili-
te al paciente continuar andando.
La baja mortalidad (3%) de los pa-
cientes intervenidos, ninguno por
sepsis, confirma la seguridad del tra-
tamiento, en el control de la infec-
cion del pie diabético, sin necesidad
de recurrir a la amputacion mayor.
La indicacion de la cirugia de re-
vascularizacion se basa en el juicio
clinico, sangrado operatorio, evolu-

cion del lecho de amputacion y exa-
men angiografico, precisando un
25% del total de los enfermos ciru-
gia arterial reconstructora con bue-
nos resultados.

Un 10% de los pacientes precisa-
ron amputaciones mayores, debien-
do, dentro de unos limites acepta-
bles de seguridad, respetar la arti-
culacion de la rodilla.

NOTA: Se acomparian 32 citas bibliogréficas,
que pueden solicitarse de los autores.
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